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objectifs 



DIAGNOSTIQUER une douleur abdominale aigue 
chez une femme enceinte. 

IDENTIFIER les situations d’urgence. 

PLANIFIER leur prise en charge. 


L a douleur abdominale aigue chez la femme enceinte est 
une situation extremement frequente, et doit faire eliminer 
differents diagnostics pouvant mettre en jeu la sante de la 
mere et de I’enfant. II taut en identifier rapidement la cause et le 
degre d’urgence et particulierement evaluer le retentissement foetal. 

Pour cela, la consultation doit se derouler en deux temps impor- 
tants : un interrogatoire policier et un examen clinique complet. 

Toute douleur abdomino-pelvienne aigue chez la femme en- 
ceinte survenant en debut de grossesse doit faire eliminer en 
priorite une grossesse extra-uterine et, au troisieme trimestre de 
grossesse, il faut savoir evoquer un hematome retroplacentaire. 

II faut toujours penser en premiere intention aux pathologies 
pouvant mettre en cause le pronostic materno-foetal. 

Dans un second temps, apres avoir elimine les urgences Vi- 
tales, I’interrogatoire et I’examen clinique permettront au clini- 
cien de s’orienter vers une cause digestive, urinaire, obstetricale 
ou gynecologique. 

Interrogatoire 

C’est une etape essentielle de la consultation qui permet 
d’orienter rapidement le clinicien. II faut recueillir les antecedents 
medicaux et chirurgicaux de la patiente, rechercher les caracte- 
ristiques exactes de la douleur : date, circonstances (effort, rap- 
port sexuel), mode d’apparition de la douleur (brutale ou progres- 
sive), siege, intensity, irradiation, horaire (paroxystique, continue). 


On recherche des signes fonctionnels evocateurs d’une cause 
en particulier : troubles du transit, signes urinaires, sensation de 
fievre. 

II faut evidemrment faire le point sur la situation obstetricale : 
antecedents, terme exact, evolution et suivi de la grossesse, pre- 
sence de mouvements actifs foetaux, de contractions uterines, 
de pertes liquidiennes et de metrorragies. 

Devant toute fievre, il faut demander a la patiente si elle a voyage 
recemment et dans quel pays, si elle a des animaux a domicile, 
si des personnes de son entourage sont malades, et rechercher 
des signes associes a la fievre. 

Examen clinique 

Tout d’abord, il faut prendre les constantes de la patiente : 
pouls, pression arterielle, temperature, puis realiser une palpa- 
tion abdominale soigneuse, quadrant par quadrant, en com- 
mengant par les zones indolores ; on recherche une douleur 
provoquee, une defense, une contracture, une masse abdo- 
minale. On realise une palpation et un ebranlement des fosses 
lombaires. 

L’examen gynecologique comprend la palpation uterine, la 
mesure de la hauteur uterine, le tonus uterin, les mouvements 
actifs foetaux. L’examen au speculum recherche un ecoulement 
de liquide amniotique, des metrorragies, une leucorrhee. On 
realise un toucher vaginal evaluant le col uterin (longueur, ouver- 
ture, position, consistance, presentation du mobile foetal) et 
eventuellement un toucher rectal. 

Devant toute fievre, il faut rechercher un point d’appel, une porte 
d’entree. 

La bandelette urinaire fait partie de I’examen clinique. Elle 
recherche la presence de leucocytes et de nitrites signant une 
infection urinaire, ou une proteinurie en cas de pre-eclampsie 
(dont une des complications gravissimes peut etre I’hematome 
retroplacentaire). 
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Examens complementaires 

Evaluation du bien-etre foetal 

Quel que soit le terme, on realise une echographie abdominale 
et/ou endovaginale : au premier trimestre, il taut eliminer une 
grossesse extra-uterine en affirmant que la grossesse est bien 
intra-uterine. Au deuxieme et troisierme trimestre, on evalue le 
bien-etre foetal par I ’analyse des mouvements actifs foetaux et 
de la quantite de liquide amniotique. On recherche la position du 
placenta, la presentation foetale et I’ integrity uterine. 

On realise enfin une mesure du col uterin ou cervicometrie par 
echographie endovaginale entre 24 semaines d’amenorrhee 
(SA) et 34 SA a la recherche d’une menace d ’accouchement 
premature (col < 25 mm). 

On realise avant 26 SA une tocormetrie externe evaluant la pre- 
sence de contractions uterines ; a partir de 26 SA on enregistre 
le rythrme cardiaque foetal a la recherche d’anomalies (ralentisse- 
ments, tachycardie ou bradycardie foetale) par enregistrement 
electro-cardio-tocographique (monitoring). 

Bilan maternel 

Selon I’orientation etiologique, on realise chez la patiente un 
prelevement sanguin : groupe sanguin, rhesus, hemogramme, 
CRP, ionogramme, fonction renale, bilan hepatique complet, 
amylase, lipase, glycemie. On realise un prelevement vaginal 
selon I’orientation etiologique. 

Si la bandelette urinaire est positive, on effectuera un examen 
cytobacteriologique des urines (ECBU) en systematique. 

Devant toute fievre superieure a 38,5 °C, on realisera des hemo- 
cultures avec recherche systematique de Listeria monocytogenes. 

Enfin, selon le contexte, on peut realiser une echographie ab- 
dominale et renale, un bilan preoperatoire et une consultation 
d’anesthesie en cas d’indication chirurgicale. 



En cas de suspicion de rupture prematuree des membranes 
non evidente cliniquement (liquide amniotique reduit, pertes va- 
ginales liquidiennes moderees), il peut etre realise un test bio- 
chimique de detection de liquide amniotique sur les pertes vagi- 
nales (Actim PROM ou test a la diamine oxydase). 

Etiologie 

Causes obstetricales 

1 . Au premier trimestre de grossesse 

Une douleur abdomino-pelvienne en debut de grossesse doit 
faire evoquer une grossesse extra-uterine (GEU) jusqu’a preuve 
du contraire ou une menace de fausse couche spontanee. 

La grossesse extra-uterine est evoquee devant la triade diagnos- 
tique metrorragies + douleurs abdominales + retard de regies. 

Les facteurs de risque sont lies a tout ce qui peut provoquer 
des lesions tubaires : antecedent de salpingite, de grossesse 
extra-uterine, de chirurgie tubaire et abdomino-pelvienne, I’endo- 
metriose tubaire et la compression extrinseque des trompes par 
un processus tumoral pelvien, par exemple. Enfin, le tabac, la 
pilule microprogestative, les techniques d’assistance medicale a 
la procreation (FIV), I’ uterus distilbene sont des facteurs de 
risque reconnus. Le dispositif intra-uterin (DIU) n’est pas un fac- 
teur de risque de grossesse extra-uterine, mais il previent moins 
bien la grossesse extra-uterine que la grossesse intra-uterine. 

L’ examen clinique retrouve un abdomen sensible ou une douleur 
localisee annexielle. 

Au toucher vaginal, I’ uterus est de plus petite taille que ne le 
voudrait le terme de grossesse ; parfois, on retrouve une masse 
latero-uterine ou une sensibilite a la palpation du cul-de-sac de 
Douglas (cri du Douglas) ; les metrorragies sont en general 
sepia et de faible abondance, mais la presentation clinique de la 
grossesse extra-uterine est tres heterogene allant de la patiente 
asymptomatique au choc hemorragique. 

Deux examens complementaires sont indispensables : le dosage 
quantitatif du taux sanguin d’hormone chorionique gonadotrope 
(hCG), ainsi que I’echographie pelvienne par voie abdominale et 
endovaginale a la recherche de signes directs et indirects de 
grossesse extra-uterine. 

Dans une grossesse normale, le taux d’hCG double toutes les 
48 heures. Une evolution insuffisante ou une stagnation de ce 
taux oriente vers une grossesse extra-uterine. 

En general, a partir d’un taux ^ 1 500 Ul/L, un sac gestationnel 
doit etre visualise a I’echographie. 

Le signe direct echographique est la visualisation d’une image 
annexielle ou latero-uterine : sac gestationnel (comprenant parfois 
I’embryon et la vesicule vitelline) ou hemato-salpinx (fig. 1). 

Les signes indirects sont la vacuite uterine, un endometre epais 
et gravide, un epanchement dans le cul-de-sac de Douglas plus 
ou moins important, massif en cas d’hemoperitoine signant une 
rupture tubaire. 

La localisation ampullaire est la plus frequente (60 %). 
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B : epanchement du cul-de-sac de Douglas. 


Un pseudo-sac gestationnel peut etre visible : il s’agit d’une 
accumulation de sang dans la cavite uterine. C’est une lacune 
anechogene, a contours irreguliers, hypotonique, sans cou- 
ronne trophoblastique hyperechogene (fig. 2). 

Evidemment, il ne contient ni embryon ni vesicule vitelline, il taut 
done absolument rechercher une grossesse extra-uterine. 

II s’agit d’une urgence diagnostique et therapeutique. Le trai- 
tement peut etre medical par injection de methotrexate, ce qui 
necessite un suivi assez long jusqu’a negativation des hCG et 
permet d’optimiser les chances de conservation tubaire. 

Ce traitement est recomrmande si les hCG sont < 5 000 Ul/L, 
si la grossesse extra-uterine est peu ou pas symptomatique, 
qu’elle n’est pas visible a I’echographie, ou que I’hematosalpinx 
est < 4 cm, que la patiente est observante et comprend bien les 
enjeux du traitement et de la surveillance et enfin qu’elle ne pre- 
sente pas de contre-indication au methotrexate. 

Le traitement chirurgical consiste a realiser une coelioscopie 
sous anesthesie generate pourfaire une salpingotomie (traitement 
conservateur) en premiere intention. La patiente sera informee 
au prealable du risque de laparoconversion et du risque de sal- 
pingectomie (traitement radical). 


Le traitement chirurgical est indique en premiere intention de- 
vant des hCG > 5 000 Ul/L, un hematosalpinx > 4 cm a I’echo- 
graphie, une hemodynamique instable, une contre-indication au 
traitement par methotrexate ou une impossibility de suivi en 
ambulatoire (patiente non observante, barriere de la langue...). 

II taut toujours verifier le groupe sanguin et le rhesus de la pa- 
tiente ; si le rhesus est negatif, il taut realiser une injection de 
gammaglobulines anti-D dans les 72 heures en prevention de 
I’allo-immunisation foeto-maternelle. 

La menace de fausse couche spontanee (FCS) precoce : elle est definie 
par I’ expulsion d’un foetus avant qu’il ne soit viable (terme < 22 SA 
ou poids < 500 g selon I’Organisation mondiale de la sante. 
C’est la premiere cause de metrorragies du premier trimestre. 

Elle peut etre precoce (1 er trimestre de grossesse) ou tardive. 
Les anomalies chromosomiques en sont la cause principale. 

Le diagnostic clinique est suspecte devant la presence de 
douleurs abdominales aigues a type de crampes ou de regies 
douloureuses, au speculum des metrorragies de sang rouge et 
des caillots, au toucher vaginal une modification du col jusqu’a 
son ouverture. 

L’echographie confirme I’emplacement de la grossesse qui est 
intra-uterine, I’absence d’activite cardiaque, ou la visualisation 
d’un sac gestationnel aplati et hypotonique. II taut evidemment 
eliminer une grossesse extra-uterine. Le traitement depend du 
terme ; avant 8 SA, il est possible d’adopter une attitude expec- 
tative, ou un traitement medical par misoprostol (Cytotec) ; 
apres 8 SA ou en cas de fausse couche spontanee hemorra- 
gique ou de retention de debris trophoblastiques ou echec du 
traitement medicamenteux, on realisera une aspiration endo- 
uterine. Dans tous les cas, le groupe rhesus de la patiente doit 
etre verifie. 

2. Au troisieme trimestre de grossesse 

L’hematome retro-placentaire (HRP) ou « decollement premature 
du placenta normalement insere » est la premiere cause a evoquer 
devant une douleur abdominale aigue au 3 e trimestre de grossesse. 
L’hematome retroplacentaire survient dans 3 contextes : 

- il peut survenir chez une patiente presentant une pre-eclampsie 
ou une hypertension arterielle gravidique (3 a 5 % des pre- 
eclampsies severes se compliquent d’hematome retro-placen- 
taire) ; 

- il peut s’agir d’un hematome retroplacentaire inaugural, revelant 
une pathologie vasculaire placentaire ; 

- il peut etre secondaire a un accident de la voie publique ou a 
un traumatisme abdominal. 

Le pronostic vital du foetus est engage a tres court terme car 
il se produit un hematome entre le placenta et I’uterus, ce qui 
provoque une interruption des echanges materno-foetaux. II existe 
un risque de coagulopathie associee. 

Le diagnostic est clinique : douleur abdominale brutale en coup 
de poignard, ventre de bois (hypertonie uterine), metrorragies de 
sang noir, etat de choc, anomalies severes du rythrme cardiaque 
foetal, voire mort in utero. 
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Dans ce cas-la, I’echographie ne doit pas retarder la prise en 
charge ; il s’agit d’une urgence diagnostique et therapeutique. Si 
le foetus est vivant, le traitement repose sur une extraction foetale 
en urgence par cesarienne sous anesthesie generate et doit etre 
associe a une reanimation maternelle (recherche et correction 
de troubles de la coagulation). 

La menace d’accouchement premature (MAP) est diagnostiquee devant 
des contractions uterines regulieres et douloureuses et une mo- 
dification cervicale avant 37 SA. La prematurite represente 7,4 % 
des naissances et represente la premiere cause de rmorbidite et 
de rmortalite perinatales. Environ la moitie des prematurites sont 
spontanees, I’autre moitie etant d’indication medicate. 

Parmi les nombreux facteurs de risque, on retrouve des causes 
rmaternelles : antecedents personnels de menace d’accouche- 
ment premature, de fausse couche spontanee, age < 1 8 ans ou 
> 35 ans, conditions de vie et travail penibles, tabac, toxiques, 
infections, anemie, diabete, traumatisme abdominal, malformation 
uterine, beance cervico-vaginale, fibromes, antecedent de coni- 
sation. 

Les causes foetales sont les causes de surdistension uterine 
(grossesse multiples, hydramnios) et les causes liees a I’oeuf 
(rupture prematuree des membranes, chorio-amniotite, anoma- 
lies placentaires). 

Le diagnostic est realise grace a I’interrogatoire et a I’examen 
clinique : le terme exact doit etre calcule, on objective la presence 
de contractions par la palpation de r uterus qui devient tonique, 
le col se modifie (il s’ efface, se ramollit, se centre et s’ouvre). 

Un bilan infectieux complet est realise (hemogramrme CRP, 
prelevement vaginal, BU/ECBU) ainsi que la recherche de liquide 
amniotique au moindre doute (test a la diamine oxydase ; Actim 
PROM). En cas de fievre : hemocultures avec recherche de 
Listeria monocytogenes et examens orientes. 

Le monitoring permet d’enregistrer le rythme cardiaque foetal 
et la presence de contractions. L’echographie endovaginale re- 
trouve un col raccourci (< 25 mm) et recherche une protrusion 
de la poche des eaux (fig. 3). 

II s’agit d’une urgence therapeutique ; en cas de menace 
d’accouchement premature, la patiente doit etre hospitalisee 
dans une maternite de niveau de soin adapte au terme de la 
grossesse. Le traitement repose sur un traitement etiologique et, 
entre 24 et 34 SA, on met en place une tocolyse par beta-2- 
mirmetiques, anticalciques ou antagonistes de I’ocytocine apres 
avoir elimine une chorio-amniotite. On realise une corticothera- 
pie antenatale par deux injections de corticoides IM a 24 heures 
d’intervalle (reduction de 40 % de la rmortalite neonatale ; de 
50 % de la maladie des membranes hyalines responsable de 
detresse respiratoire aigue ; reduction des hemorragies intra- 
ventriculaires cerebrates neonatales et des enterocolites ulcero- 
necrosantes). 

Si I’accouchement est imminent avant 32 SA, on discute d’un 
traitement par sulfate de magnesium pour ameliorer le pronostic 
neurologique de I’enfant. 



La pre-eclampsie severe : la pre-eclampsie est definie apres 20 SA 
par une pression arterielle > 1 4/9 et une proteinurie ^ 0,3 g/24 h 
ou > 2 croix a la bandelette urinaire. 

La severite est definie par une HTA > 16/10, une atteinte re- 
nale avec oligurie (< 500 ml_/24 h) ou une creatinine > 1 35 pmol/L 
ou une proteinurie > 5 g/L ; un oedeme aigu du poumon, une barre 
epigastrique persistante ou un HELLP syndrome ; une eclampsie 
ou des troubles neurologiques, une thrombopenie < 1 00 G/L, un 
hematome retroplacentaire ou un retentissement foetal. 

La douleur epigastrique violente en barre est le classique signe 
de Chaussier, traduisant une micro-angiopathie thrombotique 
localisee (thrombose des sinusoides hepatiques) ; il peut annoncer 
une eclampsie imminente. En cas de douleurs de I’hypochondre 
droit ou de douleurs epigastriques, on recherche grace a I’echo- 
graphie un hematome sous-capsulaire du foie, avec risque de 
rupture spontanee du foie (complication exceptionnelle). 

Le traitement de la pre-eclampsie severe repose sur I ’extraction 
foetale en urgence et I’ arret de la grossesse. 

Les autres causes de douleurs abdominales liees a une cause obste- 
tricale restent rares. 
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La rupture uterine est exceptionnelle en dehors du travail et 
survient quasiment toujours sur un uterus cicatriciel ; elle se tra- 
duit par une douleur abdominale brutale violente en cours de 
travail et s’accompagne frequemment de metrorragies et d’ano- 
malies du rythme cardiaque foetal. Le traitement est une urgence 
et consiste a realiser une laparotomie en urgence pour extraire 
I’enfant et reparer les lesions uterines (fig. 4). 

La steatose hepatique aigue gravidique (SHAG) : elle est rare 
et grave, et caracterisee sur le plan histologique par une steatose 
microvacuolaire des hepatocytes de la region centro-lobulaire. 
Cliniquement, la patiente presente des nausees et des vomisse- 
ments et une polyuro-polydipsie caracteristique. Une asthenie, 
un ictere et des douleurs abdominales sont associes au tableau 
clinique. Sur le plan biologique, on observe une insuffisance 
hepatique, des troubles de la coagulation (coagulation intravas- 
culaire disseminee) et une insuffisance renale. Si on laisse evoluer 
la steatose hepatique aigue gravidique apparart une encephalo- 
pathie hepatique. La prise en charge est I’ accouchement immediat, 
meme en cas de mort foetale in utero (MFIU), associe a une rea- 
nimation maternelle. Dans les cas extremes, une transplantation 
hepatique peut s’averer necessaire. 

Causes gynecologiques 

1. Torsion d’annexe 

Elle survient en general sur une annexe porteuse d’un kyste 
ovarien. 

En dehors de la grossesse et au premier trimestre de gros- 
sesse, la douleur est brutale, violente, intolerable, unilateral et 
peut etre declenchee par un effort sportif ou un rapport sexuel. 
A I’examen clinique, la palpation abdominale est tres doulou- 
reuse avec une defense en regard de la torsion. Les touchers 
pelviens sont tres douloureux et permettent parfois de palper la 
torsion. 

L’echographie pelvienne est tres douloureuse au passage de 
la sonde et montre souvent un ovaire oedematie, augmente de 
volume, comportant un kyste ovarien volumineux. Le Doppler 
peut montrer un arret de la vascularisation. 

Au troisieme trimestre, le diagnostic peut etre plus difficile. Le 
recours a I’lRM est parfois necessaire. 

Le traitement est chirurgical. La coelioscopie en urgence dans les 
6 heures est la voie d’abord privilegiee : on realise une detorsion 
de I’annexe et une kystectomie. En I’absence de recoloration apres 
detorsion, une annexectomie est parfois necessaire (la patiente 
est prevenue du risque de laparotomie et d’annexectomie). 

2. Rupture de kyste ovarien 

Elle est possible, parfois suite a un rapport sexuel ; la douleur 
pelvienne est d’apparition brutale, de resolution spontanee et 
complete en quelques jours. L’echographie ne retrouve le plus 
souvent qu’une lame liquidienne dans le cul-de-sac de Douglas 
avec des ovaires normaux. Le traitement est medical et neces- 
site parfois, en cas de rupture de kyste hemorragique, une prise 
en charge chirurgicale coelioscopique. 
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FIGURE 4 


Rupture uterine. 


3. Necrobiose aseptique de fibrome 

C’est un accident frequent favorise par la grossesse qui s’ex- 
plique par une mauvaise vascularisation du fibrome entraTnant 
son ischemie. Cliniquement, la patiente est subfebrile (38-38,5 °C) 
et a des douleurs abdominales intenses. Le fibrome est augmente 
de faille, ramolli et douloureux. La biologie retrouve un petit syn- 
drome inflammatoire et I’echographie permet un diagnostic facile : 
la douleur est situee en regard du fibrome qui apparaft augmente 
de volume avec un aspect en cocarde (zone centrale de necrose 
entouree d’une couronne d’oedeme). 

Le traitement est strictement medical : repos, vessie de glace 
et antalgiques. 

Causes urinaires 

1. Infection urinaire 

C’est une situation tres frequente chez la femme enceinte et 
elle est responsable d’une morbidite importante (menace d’ac- 
couchement premature, rupture des membranes, complications 
infectieuses) justifiant son depistage mensuel par une bandelette 
urinaire. 
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C’est I’infection la plus frequente au cours de la grossesse ; 
elle est favorisee par des facteurs mecaniques (compression par 
I’ uterus des voies urinaires, reflux vesicoureteral par etirerment 
des ureteres), des facteurs hormonaux (la progesterone entraine 
une diminution du peristaltisme ureteral ainsi qu’une hypotonie 
des voies urinaires et les estrogenes induisent une hyperhemie 
vesicale favorisant I’adherence des germes sur I’urothelium), des 
facteurs chimiques (glycosurie, alcalinisation des urines, pullulation 
microbienne vulvo-perineale gravidique), et des facteurs non 
specifiques (diabete, infections vaginales, antecedent d ’infections 
urinaires, malformation des voies urinaires). 

Les germes responsables sont comparables a ceux retrouves 
dans la population normale : les bacilles a Gram negatif, Esche- 
richia coli (75 %), Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, et les 
cocci a Gram positif (5 %). 

Trois tableaux differents sont possibles : 

- la bacteriurie asymptomatique, qui peut conduire dans 30 a 
50 % des cas a une infection symptomatique. Deux cultures 
sont positives avec la meme bacterie. Elle doit etre traitee par 
un antibiotique adapte a I’antibiogramme par voie orale pen- 
dant 5 jours (duree pour la nitrofurantoine = 7 jours). II taut 
apprendre les regies hygieno-dietetiques indispensables a la 
patiente pour eviter les risques de recidive et controler I’ECBU 
8-10 jours apres la fin du traitement ; 

- la cystite aigue gravidique est de diagnostic clinique, et se tra- 
duit par des signes fonctionnels urinaires a type de pollakiurie, 
brulures mictionnelles, hematurie et des douleurs pelviennes 
sans fievre. Le bilan biologique est normal. L’ECBU avec anti- 
biogramme est un examen indispensable, et le traitement pro- 
babiliste doit etre debute (cefixime, nitrofurantoine) sans attendre 
les resultats de I’antibiogramme et secondairement adapte. II 
taut controler I’ECBU 8-10 jours apres la fin du traitement et 
realiser un ECBU mensuel jusqu’a I’accouchement. Les traite- 
ments de 3 jours et les traitements en dose unique ne sont pas 
recomrmandes ; 

- la pyelonephrite aigue est de symptomatologie beaucoup plus 
bruyante : fievre, frissons, signes fonctionnels urinaires, douleur 
lombaire le plus souvent a droite avec une douleur provoquee 
a I’ebranlement, contractions uterines provoquees par la fievre. 
Mais dans certains cas, les symptomes peuvent se limiter a 
une fievre isolee. L’ECBU en urgence fait le diagnostic, I’echo- 
graphie vesico-renale est indispensable pour rechercher une 
complication ainsi que le bilan du retentissement foetal. 

II taut hospitaliser en urgence la patiente et commencer un 
traitement antibiotique probabiliste par voie veineuse. Le traite- 
ment par une cephalosporine de 3 e generation est recomrmande 
en 1 re intention par voie veineuse ; apres 48 heures d’apyrexie, 
on realise un relais per os avec un antibiotique adapte a I’antibio- 
gramme. La duree totale du traitement est de 1 4 jours au moins ; 
on recommande un controle de I’ECBU 48 heures apres le debut 
de I’antibiotherapie et 8-10 jours apres la fin du traitement, puis 
tous les mois jusqu’a I’accouchement. 


Elle peut etre a I’origine d’une menace d’accouchement pre- 
mature. Dans ce cas-la, il faudra associer aux antibiotiques une 
tocolyse et une corticotherapie prenatale. 

2. Colique nephretique 

Elle se traduit par une douleur lombaire unilateral intense irra- 
diant aux organes genitaux externes. Elle est preferentiellement 
localisee a droite a cause de la dextrorotation de I’uterus. La 
patiente ne trouve pas de position antalgique. Le diagnostic est 
pose grace a I’echographie : on retrouve une dilatation des ca- 
vites pyelo-calicielles. Le traitement repose sur des antalgiques 
et des antispasmodiques. En cas de crise hyperalgique resis- 
tante aux antalgiques de palier 3, d’insuffisance renale ou de 
complications infectieuses, on doit realiser une derivation des 
urines en urgence par sonde double J ou nephrostomie. 

Causes digestives 

1. Appendicite 

C’est I’urgence abdominale la plus frequente chez la femme 
enceinte. Elle survient le plus souvent au 2 e trimestre de grossesse, 
mais le diagnostic reste difficile du fait de la symptomatologie qui 
peut etre inhabituelle ou attenuee ; il existe une grande hetero- 
geneity des symptomes. Le risque principal d’une appendicite 
est 1’evolution vers la perforation puis la peritonite generalisee 
qui met en jeu le pronostic vital : la mortality est de 0,1 % dans 
les formes non compliquees, elle est de 1 ,5 a 5 % en cas de 
perforation appendiculaire. Le pronostic est directement lie a la 
precocity du diagnostic et du traitement. 

Par ailleurs, meme si I’appendicectomie est un acte courant, 
ce geste chirurgical peut entraTner des complications specifiques 
(peritonite par lachage du moignon, abces postoperatoire) et 
des complications liees a tout acte de chirurgie abdominale 
(phlebite, embolie pulmonaire, hemorragie, infection au niveau 
de I’incision, de la sonde urinaire, d’une voie veineuse, occlusion 
et bride intraperitoneale). 

Pendant la grossesse, la frequence de I’appendicite n’est pas 
augrmentee (0,5-1 /I 000 grossesses), mais son diagnostic est 
rendu difficile en raison de la modification de la position du cae- 
cum : I’uterus gravide le refoule vers le haut. Le diagnostic diffe- 
rentiel avec une pyelonephrite ou avec cholecystite aigue peut 
etre difficile. La gravity de I’appendicite chez la femme enceinte 
est liee au retard diagnostique et a une plus grande tendance a 
la diffusion peritoneale. 

Elle est suspectee devant des douleurs febriles du quadrant 
abdominal inferieur droit. La douleur a la decompression et la 
defense doivent etre recherchees. 

A la biologie, on retrouve une hyperleucocytose qui n’est pas 
specifique (elevation physiologique des globules blancs durant 
la grossesse) et une augmentation de la CRP Devant I’insuffi- 
sance des criteres clinico-biologiques, et afin d’eviter une chirurgie 
inutile, la realisation d’une imagerie est recommandee. 

L’echographie, le scanner et I’imagerie par resonance magnetique 
sont 3 techniques capables de faire le diagnostic d’appendicite 


el 36 larevuedupraticien Vol. 65 _ Decern bre 20 1 5 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




Douleurs abdominales aigues chez la femme enceinte 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Identifier rapidement la cause et le degre d’urgence 
et evaluer le retentissement foetal. 

Q Toute douleur abdominale aigue chez la femme enceinte 
au premier trimestre est une grossesse extra-uterine jusqu’a 
preuve du contraire. 

© Au troisieme trimestre : toujours penser a I’hematome 
retro-placentaire en raison de sa gravite. 

O Les infections urinaires et pyelonephrites aigues sont 
frequentes en cours de grossesse : une bandelette urinaire doit 
etre systematiquement realisee lors de toute consultation et un 
ECBU doit etre systematique en cas de douleur abdominale. 

© L’appendicite aigue est un diagnostic difficile qui peut etre 
retarde et se compliquer de fausse couche ou d’accouchement 
premature ; ce diagnostic doit etre facilement evoque. 

O Discuter la realisation d’une corticotherapie maternelle 
entre 24 et 34 semaines d’amenorrhee devant toute infection 
maternelle ou signe d’irritation peritoneale. 

© Les douleurs abdominales ligamentaires sont des douleurs 
chroniques localisees dans les plis inguinaux ; elles sont 
physiologiques et chroniques. 

© Bilan complementaire minimal : biologie maternelle, 

ECBU, monitoring, echographie obstetricale (cervicometrie 
avant 34 SA.) 



aigue. Le cliche d’abdomen sans preparation n’a aucune place 
dans ce diagnostic. Chez la femme enceinte, on privilegie r echo- 
graphie en raison de son caractere non irradiant. Elle permet, de 
plus, d’elirminer des diagnostics differentials gynecologiques. 
L’appendicectomie peut etre realisee par coelioscopie ou par la- 
parotomie selon la technique de McBurney ; le choix entre les 
deux techniques depend du terme et de I’habitude du chirurgien. 

2. Cholecystite aigue 

II s’agit de la deuxierme urgence abdominale la plus frequente 
lors de la grossesse, touchant entre 1/1 600 et 1/10 000 gros- 
sesses. Les principales complications sont I’infection (peritonite, 
septicemie, choc septique), la lithiase de la voie biliaire princi- 
pale, et la pancreatite aigue. 

Les symptomes retrouves sont des nausees et des vomisse- 
ments, une intolerance aux graisses, et une douleur intense 
dans I’hypochondre droit. On recherche le signe de Murphy, qui 
est positif (douleur a la palpation de I’hypochondre droit a (’ins- 
piration profonde). Les diagnostics differentials sont frequents 


(syndromes hepato-gravidiques, hepatite aigue, pyelonephrite, 
pancreatite, pathologies cardiaques). On peut observer des 
anomalies biologiques comme une augmentation de la bilirubine 
et des transaminases, mais c’est I’echographie qui est I’examen 
cle pour etablir le diagnostic. Le traitement consiste en une cho- 
lecystectomie par coelioscopie, quel que soit le terme. 

3. Pancreatite aigue 

Elle survient surtout au troisieme trimestre de grossesse ou 
dans le post-partum, et touche de 1/1 000 a 1/3 000 femmes 
enceintes. Elle est liee essentiellement a la lithiase biliaire. La 
clinique retrouve une douleur epigastrique brutale, a irradiation 
posterieure, des nausees et des vomissements ; la position antal- 
gique se fait classiquement en « chien de fusil ». 

La biologie retrouve une augmentation de I’amylase et de la 
lipase. L’echographie abdominale est realisee en systematique a 
la recherche de modifications biliaires et pancreatiques. La prise 
en charge est identique a celle realisee en dehors de la grossesse : 
hospitalisation, mise ajeun, traitement medical et au maximum 
reanimation medicale. 

4. Autres causes digestives 

Elles sont plus rares et sont orientees par la clinique et la para- 
clinique. 

La constipation est un symptome frequent, surtout au 3 e tri- 
mestre de grossesse. Elle peut etre responsable de douleurs 
abdominales chroniques ; un toucher rectal doit etre systemati- 
quement realise a la recherche d’un fecalome. 

L’occlusion intestinale se traduit par un arret des matieres et 
des gaz, des nausees et des vomissements. Les douleurs abdo- 
minales sont diffuses et intenses, associees a un meteorisme 
abdominal. Le traitement est medical ou chirurgical selon la 
cause de I’occlusion. 

La colique hepatique se traduit par une douleur aigue en hypo- 
chondre droit, sans fievre et sans ictere. Les signes cliniques et 
le traitement sont les memes qu’en dehors de la grossesse.* 

»> 
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►► Item 25 



DOULEURS ABDOMINALES AIGUES CHEZ LA FEMME ENCEINTE 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


CAS CLINIQUE 

Madame L., 34 ans, G3P0, est admise aux urgences a 28 SA pour douleurs abdominales. 

Dans ses antecedents, deux fausses couches spontanees precoces, une anemie par carence 
martiale supplements par du Tardyferon (derniere hemoglobine a 10 g/dL le mois dernier). 

Elle vit avec son mari dans un immeuble au 3 e etage sans ascenseur, et travaille 
comme boulangere. Elle est connue de votre service, et son suivi a ete regulier et serieux. 

Elle devait avoir sa consultation du 7 e mois dans 1 5 jours. Ses serologies virales sont negatives, 
elle est immunisee contre la toxoplasmose et son groupe est B rhesus negatif. A I’admission 
ses constantes sont normales, elle est apyretique. La bandelette urinaire retrouve 2 croix de 
leucocytes et 2 croix de nitrites. Le toucher vaginal retrouve un col court, mou, ouvert a 2 doigts. 



QUESTION 1 

Quels sont les facteurs de risque de menace 
d ’accouchement premature (MAP) retrouves ? 

QUESTION 2 

Vous pensez a une cystite aigue gravidique. Quels 
examens paracliniques allez-vous realiser en 
premiere intention ? 

QUESTION 3 

L’ECBU et le prelevement vaginal sont en cours, 
la recherche d’agglutinines irregulieres revient 
negative. Quel est le germe le plus frequemment 
retrouve dans les infections urinaires chez la 
femme enceinte ? 


QUESTION 4 

Son monitoring est le suivant (fig. A). 

Quelle en est votre interpretation ? 

QUESTION 5 

Votre externe a realise une echographie 
du col et vous donne le cliche suivant (fig. B). 
Quelle en est votre interpretation ? 

QUESTION 6 

Quelle est votre prise en charge en urgence ? 

QUESTION 7 

La patiente est inquiete, elle vous demande quels 
vont etre les effets des corticoides sur son bebe. 


r ' : 




iso 


100 



-i— i-j 


iVWli 


I'lrh ret- 


100 ♦ 


BO # ■ JU t m _ « . 

f — t - 60 

I p f- — - I ^ 


■— 1 ■ I ‘ 








A 




t I 

. i 1 


I 


Wntn 

\ jh V rr " 

l i r 


t i-7 ... 

m \ 



SlUB 



QUESTION 8 

Malgre vos efforts, la patiente echappe 
a tout traitement et se met en travail. 

Son col s’efface et s’ouvre a 6 cm. 

Ses contractions la font atrocement souffrir, 

« elle n’en peut plus » et demande la mise 
en place d’une peridurale. 

Quels en sont les effets secondaires 
et les complications ? 

QUESTION 9 

La patiente desire de plus amples 
renseignements sur la peridurale. 

QUESTION 10 

Finalement, la patiente accouche 
par voie basse d’un enfant transfere 
en reanimation pour detresse respiratoire 
neonatale. La patiente remonte en chambre 
apres 2 heures de surveillance sans 
saignements. Les constantes sont bonnes, 
le perinee est intact. 

Quelles sont vos consignes ? 

QUESTION 1 1 

La patiente desire allaiter, mais elle est perdue 
car son bebe est en reanimation, elle ne sait 
pas si cela va etre possible. Vous la rassurez 
en lui proposant la prescription d’un tire-lait 
et en lui donnant les conseils d’usage. 

Lors de sa premiere seance, elle ressent 
de violentes douleurs abdominales. 

Quel est votre diagnostic ? 


Retrouvez toutes les reponses et les commentaires sur 
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